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Uvod: Bolečina v hrbtenici je eden vodilnih razlogov za izostanek z dela, kar predstavlja 
velik socialno-ekonomski problem. Razlogov je lahko več in se razlikujejo od 
posameznika do posameznika. Vplivajo individualne lastnosti, poklic in preživljanje 
prostega časa; dokaj nizek odstotek je tistih z rakavimi obolenji in zlomi. Zdravljenje se 
razlikuje med terapevti, a kot najuspešnejši je predstavljen multidisciplinarni pristop. 
Slednji vsebuje vadbo, edukacijo, instrumentalno terapijo in manualne tehnike. Le-te ne 
vplivajo samo na mišično skeletne strukture, ampak tudi na živčni sistem. Po mnenju 
avtorjev z manipulacijo bolečini preprečimo prenos in s tem bistveno izboljšamo funkcijo, 
pri čemer sodeluje simpatični živčni sistem. Namen: Želeli smo raziskati in predstaviti 
strokovno literaturo na področju vpliva manualne terapije na simpatični živčni sistem. 
Metode dela: V podatkovnih bazah, dostopnih na spletu, smo zbrali sedem primernih 
študij, ki so proučevale aktivnost simpatičnega živčnega sistema ob aplikaciji manualnih 
tehnik. Vse so morale vsebovati randomizirane kontrolirane poizkuse na preiskovancih in 
niso smele biti starejše od 2010. Rezultati: Vse vključene študije so dokazale odziv 
simpatičnega živčnega sistema med izvajanjem manualne terapije, niso pa vse dokazale 
večje učinkovitosti od placeba. V dveh študijah so primerjali Maitlandov in McKenzijev 
pristop in v obeh je slednji dosegel za polovico slabše rezultate. Študija, ki je izvedla 
terapijo na simptomatskih posameznikih, je dosegla večji odziv simpatičnega živčnega 
sistema. Razprava in sklep: Glede na spremembo vzdraženosti kože pri placebo skupinah 
lahko že samo dotik povzroči simpatični odziv, a manjši kot pri interventnih skupinah. 
Študije, ki so uporabile pristope z oscilacijami, so dosegle boljše rezultate od tistih brez. 
Izmed zbranih študij se je za najbolj učinkovitega izkazal Maitlandov pristop pri 
preiskovancih z bolečinami v hrbtenici, najnižji rezultat je bil pri mobilizaciji III. stopnje v 
področju vratne hrbtenice. Da je odziv na dražljaj specifičen za stran telesa, se je izkazalo 
v treh izmed štirih študij, ker je bil odziv simpatičnega živčnega sistema enkrat večji na 
strani mobilizacije. 
 





Introduction: Spinal pain is one of the leading reasons for the absence from work, which 
is a major socio-economic problem. There are several reasons which vary from person to 
person. The main factors are individual characteristics, occupation and leisure time 
activities; a fairly low share are those with cancer and fractures. Treatment differs among 
therapists, but the most effective is the presnted multidisciplinary approach. This approach 
includes exercise, education, instrumental therapy and manual techniques. The latter not 
only affect the muscular skeletal structures but also the nervous system. According to the 
authors, the manipulation prevents the pain to transfer and thus significantly improves the 
function, whereby the sympathetic nervous system participates. Purpose: The aim was to 
research and present state-of-the-art literature and research in the field of the impact of 
manual therapy on the sympathetic nervous system. Methods: We have selected seven 
suitable studies in the online available databases, which have studied the activity of the 
sympathetic nervous system when manual techniques are applied. The studies needed to 
use randomized controlled experiments on subjects and should not have been older than 
2010. Results: All of the studies have confirmed a response of the sympathetic nervous 
system response during manual therapy, but did not demonstrate greater efficacy than 
placebo. Two of seven  studies have compared the Maitland and McKenzie approach and 
in both the latter achieved worse results by half. The second study, which performed 
therapy on individuals with symptoms, achieved a better response of the sympathetic 
nervous system. Discussion and conclusion: Depending on the change in skin irritation in 
placebo groups, the touch itself can lead to a sympathetic response, but less than in 
intervention groups. Studies using oscillation approaches have achieved better results than 
those without. Within the chosen studies, the most effective was the Maitland approach in 
subjects with back pain and the lowest score was when mobilizing the III stage in the area 
of the cervical spine. Three out of four studies have shown that the response to stimulus is 
specific to the side of the body, as the response of the sympathetic nervous system was 
expressed twice more on the side of the mobilization. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
FT Fizioterapevt 
IS Interventna skupina 
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Z bolečinami v hrbtenici se tekom življenja srečamo skoraj vsi. Po mnenju Bello-
Villanueva in sodelavcev (2017) tovrstno bolečino izkusi 80 % ljudi. Akutne, subakutne in 
predvsem kronične bolečine v križu so eden vodilnih vzrokov za omejitve dejavnosti, 
izostanek z dela in tudi družbeno-ekonomsko breme, ki ga nosi celotna populacija (Hoy et 
al., 2010). V Ameriki letno beležijo 149 milijonov bolniških dni zaradi kronične bolečine v 
križu, kar državno blagajno oklesti za 100–200 milijard ameriških dolarjev letno (Lodato, 
2013). Na področju Evrope je po nekaterih ocenah 41 milijonov obolelih, kar obremeni 
blagajno za 27 milijard evrov. Izvor bolečine so lahko vse anatomske strukture v predelu 
hrbtenice, kosti, vezi, mišice, živčne strukture in žile, vendar je za njo v 35 % odgovorna 
medvretenčna ploščica. Staranje prav tako vpliva na sklepne strukture; zaradi otežene 
difuzije in osmoze medvretenčne ploščice se te tanjšajo in postajajo vse bolj rigidne 
(DeGroot et al., 2004), kapilare in živčni končiči pa prerastejo  pulpozno jedro (Coppes et 
al., 1997). Ker sta zadajšnja longitudinalna vez in zunanji del medvretenčne ploščice 
oživčena s sinuvertebralnim živcem, ki je simpatični in somatski živec, vsako njegovo 
draženje povzroči bolečino (Bogduk, 1997). Približno 85–95 % vseh bolečin v hrbtenici 
nastane brez znanega razloga, ostalih 5–15 % pa je posledica rakavih obolenj, 
osteoporotičnih zlomov in vnetij (Hoy et al., 2010). Lodato (2013) med dejavnike tveganja 
uvršča človekove individualne lastnosti, držo telesa pri aktivnostih ali počitku, način 
dvigovanja bremen, psihološke lastnosti, življenjski slog in težavnost poklica, ki ga 
posameznik opravlja. Vsaj 20 % je delavcev z bolečinami v hrbtenici, predvsem so bolj 
obremenjeni fizični delavci (40–55 %), nekoliko manj pa zaposleni v pisarnah (Podniece, 
2007). Najpogosteje se v medicini postavi diagnoza na podlagi simptomov in subjektivnih 
občutenj pacienta. Slikovne metode lahko potrdijo okvare na hrbtenici, kot so degeneracija 
medvretenčnih ploščic in fasetnih sklepov, raztrganine fibroznega obroča in prolaps diska, 
spondilolistezo, utesnitev hrbtenjače ali živčnih korenin (Nachemson, 1999). Pri 
diagnosticiranju se zanemarjajo  psihosocialni, fiziološki in nevrofiziološki dejavniki, 
zaradi česar zdravljenje ni optimalno in je s tem večja možnost ponovitve simptomov 
(O’Sullivan, 2005). V Ameriki zdravniki splošne medicine in specialisti menijo, da je v 
akutni in kronični fazi v 80 % uspešna fizioterapija, enako zastopana je farmakološka 
terapija z aspirinom in protivnetnimi zdravili, nekoliko manj zdravnikov (77 %) bi 
predpisalo mišične relaksante. V Evropi 16–36 % zdravnikov podpira fizioterapijo, 30–
2 
70 % pacientov ne prejme nobene oblike zdravljenja, 20–46 % pa se jih zdravi s 
farmakološko terapijo (Drobnič-Kovač, 2002). 
1.1 Teoretična izhodišča 
1.1.1 Incidenca in prevalenca bolečin v hrbtenici 
Pojavnost bolečin je odvisna od številnih dejavnikov, predvsem je to okolje, v katerem 
živimo, in osebnostne lastnosti, vključujoč staranje (Hoy et al., 2010). V Evropskih 
državah prevalenca s starostjo narašča. Med mladostniki starimi 15–24 let je obolelih za 
bolečino v križu 35 %, v vratnem delu pa odstotek manj. Bolj, ko se bližamo starosti 64 let, 
višji je odstotek, in sicer naraste na 52 % za bolečino v spodnjem delu hrbta in dva 
odstotka manj za bolečine v vratnem predelu (Farioli et al., 2014). Po 65. letu začne 
odstotek obolelih sorazmerno upadati, kar lahko deloma povežemo s poklicno potjo 
posameznika (Hoy et al., 2010). Poleg starosti vpliva tudi spol, ženske obolevajo v 
povprečju za 5 % pogosteje kot moški in večkrat razvijejo kronične bolečine (Farioli et al., 
2014). 
Poklic, športne aktivnosti in delo v gospodinjstvu so možni dejavniki nastanka bolečin v 
hrbtenici. 34 % delavcev v Evropi je mnenja, da njihovo delo negativno vpliva na bolečine 
v hrbtenici. V to skupino spadajo kmetje, ribiči, gradbinci, zdravstveni in socialni delavci 
(40–55 %). Kot dejavnike bolečine v hrbtenici so navedli napačen položaj ob delu (47 %), 
dvigovanje težkih bremen (37 %) in vibracije ob delu (24 %). Med evropskimi državami so 
odstotki po dejavnostih nekoliko drugače zastopani (Podniece, 2007).    
Nekoliko manj poznani so psihosocialni dejavniki, ki pa niso zanemarljivi. Izsledki 
raziskav kažejo, da lahko motnje, kot so depresija, stres, utesnjenost in razni drugi 
bolečinski sindromi povzročijo bolečine v hrbtenici ter jo celo podaljšajo v kronično 




1.1.2 Opredelitev kronične bolečine v hrbtenici 
Kronično bolečino v križu, ki predstavlja 85 % vseh bolečin v hrbtenici, O’Sullivan (2005) 
pripisuje več vzrokom. Razdelil jih je na telesne, nevrofiziološke, psihosocialne in 
patološko-anatomske dejavnike, kar je za zdravljenje ključnega pomena. Po njegovem 
mnenju je treba oceniti vse možne vzroke za bolečino in pri zdravljenju vplivati nanje za 
dosego učinkovitega in trajnega izida. Dandanes se v medicini predpostavlja, da so vzroki 
za bolečino patološko-anatomski dejavniki, kar pa ne drži v celoti. Nachemson je že leta 
1999 preučeval paciente z bolečino v hrbtenici in pri vseh odkril anatomske spremembe, a 
se bolečina ni izrazila pri vseh.  
Bolečino se opisuje kot specifično (značilni simptomi posamezne diagnoze) in 
nespecifično, ki predstavlja 85 % vseh bolečin v križu, a nima točno določenega vzroka ali 
izraženih simptomov (O’Sullivan, 2005). Glede na čas trajanja se deli na akutno, ki traja 6 
tednov ali manj, subakutno 6–12 tednov in kronično, ki traja 12 tednov ali več (Košak, 
2010). Najpogostejši diagnostični postopek je klinični pregled in anamneza v 30–48 %, 
RTG slikanje predpišejo 6–46 %, zelo redko CT ali MRI slikanje (1,2–7 %). Z RTG 
slikanjem lahko izključijo vnetne procese, tumorje, zlome vretenc in druge specifične 
vzroke bolečine. Lahko pa se potrdijo nespecifični vzroki, kot so degenerativne 
spremembe na strukturah, ki pa niso vzročno povezane z nastankom le-te (Drobnič-Kovač, 
2002). 
1.1.3  Mehanizmi nastanka bolečine v hrbtenici 
Izvor bolečine so lahko vse oživčene strukture hrbtenice, vendar je na podlagi študij znano, 
da so za hudo kronično bolečino po navadi odgovorni medvretenčna ploščica (35 %), saj 
sta zadajšnja longitudinalna vez in zunanji del medvretenčne ploščice oživčena s 
sinuvertebralnim živcem, ki je simpatični in somatski živec, vsako njegovo direktno 
draženje pa povzroči bolečino (Bogduk, 1997), 20 % fasetni sklepi in v 15 % sakro-
iliakalni sklepi (Bogduk, 1995). Na podlagi študij Adam in Doulan (2005) ugotavljata, da 
ni nujno sorazmerne povezave med degeneracijo medvretenčne ploščice in bolečino. S 
staranjem je določena stopnja degeneracije normalna in se ji ni mogoče izogniti, pa vendar 
nimajo vsi posamezniki izražene simptomatike. Predlagata, da naj bi bil glavni vzrok 
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pritisk medvretenčne ploščice ali druge degenerirane strukture na živec, drugi možni vzrok 
naj bi bila sprememba percepcije tkiva za bolečino.  
Nociceptorji, kemoreceptorji in  proprioceptorji iz poškodovanega tkiva prenašajo 
informacije proti osrednjemu živčnemu sistemu, zato so del aferentnega mehanizma. 
Osrednji živčni sistem pridobiva informacije iz periferije, jih ovrednoti in odgovori na 
dražljaj. Med pomembnejše lastnosti tega mehanizma sodi plastičnost živčevja, kar 
povzroči, da dolgotrajno draženje poveča področje v možganih za bolečino. Tudi ob 
odstranitvi dražljaja lahko možgani še vedno procesirajo neboleč dražljaj kot bolečega. Tu 
se kot zelo uspešna izkaže edukacija pacienta o bolečini, kontroli bolečega segmenta, v 
kombinaciji z manualno terapijo, saj po poročanju Shacklocka (1999) gibanje prispeva k 
zdravljenju. Bolečina in poškodba ne sovpadata vedno, predvsem je osrednji živčni sistem 
(OŽS) tisti, ki ovrednoti situacijo.  
Do poškodbe tkiva pride, ko nanj deluje prevelika zunanja sila, ali ko je tkivo že 
poškodovano/okvarjeno in nanj deluje normalna sila (Adams et al., 2002). Dejavnika 
tveganja sta tako prevelika kot premajhna telesna dejavnost; zmerna aktivnost je zaželena 
(El-Metwally et al., 2007). Položaji, kot so sedenje, stanje, upogibanje in rotacije, vibracije 
celotnega telesa, ponavljajoče se dvigovanje težkih bremen (nad 11 kg), športne aktivnosti, 
ki preobremenijo hrbtenico, lahko negativno vplivajo na strukture v hrbtenici (Adams et 
al., 1999).  
S staranjem organizma popustijo rumene vezi, debelina medvretenčnih ploščic se zmanjša 
in spremeni se molekularna sestava medvretenčnih ploščic. Hrbtenica se skrajša in upogiba 
naprej (Hlebš, 2014). Spremeni se statika, bistveno drugačen je prenos sile teže med 
vretenci. Pri zdravi hrbtenici se teža prenaša med telesi vretenc (44 %) in samo 8 % na lok 
vretence; degenerirana hrbtenica pa prenaša 40 % teže na loku vretence in samo 19 % na 
telo (Pollintine, 2004). Koliko je posamezen segment sposoben prenesti, je v 70 % odvisno 
od genov, kar je dokazal Sambrook (1999), ko je primerjal genetsko sestavo enojajčnih 
dvojčkov. Geni vplivajo na vsebnost kolagena tipa IX, proteoglikanov in metabolizem 
vitamina D v tkivih. Strukture lahko poškoduje ponavljajoče se obremenjevanje 
segmentov, ker pride v tkivu do majhnih poškodb, ki se na dolg rok ne regenerirajo, 
predvsem je to hrustanec, ki ni prekrvavljen. Na dolgi rok bo obremenjevanje struktur 
povzročilo atrofijo mišic, hrustanca, kosti, kar naredi hrbtenico bolj podvrženo poškodbam 
(Adams & Dolan, 2005).   
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V zadnjem času se vse več raziskujejo nevrofiziološki mehanizmi bolečine, ki je ne 
povzroča samo dražljaj na periferiji, ampak tudi osrednji živčni sistem, na nivoju 
hrbtenjače ali  možganov. Osrednji mehanizmi lahko bolečino potencirajo ali inhibirajo, 
kar je odvisno od psihološke naravnanosti pacienta (Zusman, 2002). 
Psihosocialni dejavniki, kot so depresija, stres in utesnjenost, vplivajo na prepoznavanje 
bolečine, soočanje z njo in tudi na zdravljenje, ne morejo pa je ustvariti (Waddell, 1998). 
Študije so pokazale, da zaradi psihosocialnih dejavnikov preide bolečina iz akutne v 
kronično, večja verjetnost je pri ženskem spolu. Slabi psihosocialni pogoji v službi, stres, 
monotono delo, težko delo, nezadovoljstvo lahko poslabšajo stanje (Hoy et al., 2010).   
1.1.4 Zdravljenje bolečine v hrbtenici  
V 95 % se za zdravljenje bolečin v hrbtenici uporabljajo konservativni postopki. 
Najpogosteje ljudje iščejo pomoč zdravnika pri akutnih bolečinah v hrbtenici, slednji v 
večini primerov svetuje počitek, fizioterapijo in analgetike (Malmivaara et al., 1995). V 
sklopu fizioterapije se na podlagi simptomov največkrat uporablja vadba z raztezanjem in 
krepitvijo šibkih mišičnih skupin ter protibolečinska terapija (Lizier et al., 2012).  
Heyden in sodelavci (2005) so na podlagi sistematičnega pregleda študij ugotovili, da je 
vadba pod nadzorom terapevta najučinkovitejša. Slednji mora vadečega motivirati za 
vsakodnevno izvajanje vaj tudi brez nadzora, kajti le tako bo učinek terapije dolgoročen. 
Za zmanjšanje bolečine je učinkovitejša vadba z raztezanjem, medtem ko vadba za 
krepitev mišic poveča funkcijo. Učinek vadbe je večji z vedenjsko terapijo, protivnetnimi 
zdravili in manualno terapijo (Wellington, 2014). V kasnejšem obdobju je primerna tudi 
joga, saj vsebuje raztezanje ter vadbo povezave med telesom in umom, kar lahko izboljša 
funkcijo vadečega (Williams et al., 2005).  Protibolečinski fizioterapevtski postopki, kot so 
trakcija, TENS, masaža, toplota, niso dovolj znanstveno utemeljeni (Drobnič-Kovač, 
2002). Manualna terapija vzpostavlja simetrijo telesa in odpravlja omejitve gibljivosti,  a 
brez podporne terapije na dolgi rok ni uspešna (Assendelft et al., 2003).  
Terapevtski programi, ki obravnavajo paciente z bolečino v hrbtenici celostno, so na 
podlagi izsledkov študij najučinkovitejši. Intenzivni obsegajo 100 ur terapij, srednje 
intenzivni pa 70 ur; pri obeh je vključenih več terapij; individualizirana vadba,  
instrumentalna terapija (uporaba različnih fizikalnih agensov), masaža in edukacija 
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pacienta. Zaznali so bistveno izboljšanje v funkciji in dojemanju bolečine, prav tako so se 
sodelujoči lažje spopadali z bolečinami doma in na delovnem mestu. Učinki so bili vidni še 
2 leti po zaključenih obravnavah (Kääpä et al., 2006). 
1.1.5 Mehanizmi delovanja manualnih tehnik  
Prvo teorijo o preprečevanju bolečine sta podala Melzack in Wall  (1965) s teorijo vrat. Le-
ta predpostavlja, da so celice T v želatinozni substanci kot vratar. Bolečinski dražljaji se 
prenašajo po tankih mieliniziranih (Aδ) in nemieliniziranih (C) vlaknih do celic T in ob 
pomanjkanju priliva iz debelih mieliniziranih nebolečinskih vlaken (Aα, Aβ) bolečina 
prehaja v osrednji živčni sistem. Ob senzornem prilivu iz receptorjev kože, podkožja in 
sklepne ovojnice debela mielinizirana vlakna preko celic T v želatinozni substanci 
inhibirajo prenos bolečinskih dražljajev aferentno. Poleg tega pa imajo svojo vlogo pri 
regulaciji bolečine še descendentne poti (Meh, 2004). Manualna terapija deloma spodbudi 
debela mielinizirana vlakna, skupaj z drugimi biomehaničnimi učinki, a se strokovnjaki 
strinjajo, da je odziv simpatičnega živčnega sistema posledica večjega centralno lociranega 
odziva (Evans, 2002). Številni avtorji predpostavljajo, da je ključnega pomena zadajšnja 
periakveduktna sivina v medmožganih (angl. dorsal periacqueductal grey area = dPAG), 
spet drugi so mnenja, da je vzrok v anatomiji. Manualni pristopi se izvajajo neposredno ob 
vretencu, kjer ležijo gangliji s simpatičnim nitjem in jih vzdraži že dotik področja (Petersen 
et al., 1993).  
Shacklock (1999) je razdelil mehanizme nastanka bolečine na aferentne, centralne in 
eferentne. Vse dražljaje prejme osrednji živčni sistem, jih ovrednoti in preko eferentnih 
poti odgovori. Z manualno terapijo vplivamo na simpatični živčni sistem (SŽS), le-ta pa 
preko centralnih mehanizmov omeji aferenten priliv dražljajev, kar zmanjša bolečino. 
Endogena analgezija je posledica aktivacije descendentnih poti med možgani in 
hrbtenjačo, izločanja noradrenalina, vse skupaj je pod nazorom avtonomnega živčnega 
sistema (Wright and Vicenzino, 1995).  
Najbolj objektivna meritev SŽS je preko elektrodermalne aktivnosti kože, za katero so 
odgovorne znojnice v globoki plasti kože. Ob aktivnost SŽS se poveča izločanje, znoj pa 
vsebuje vodo in elektrolite, kar poveča prevodnost kože in posledično zmanjša upornost 
kože (Wilfrid, 2008).   
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je na podlagi pregleda literature ugotoviti, ali manualna terapija 




3 METODE DELA 
Opravljen je bil pregled randomiziranih študij, objavljenih med leti 2010 in 2017, ki so bile 
v celoti dostopne v angleškem jeziku. Literatura je bila izbrana s pomočjo elektronskih 
podatkovnih  zbirk: Science  Direct, Cochrane Library, PubMed. Izbor virov je prikazan na 
Sliki 1. 
Iskalne besede so bile: »sympathetic nervous system« AND »manual therapy«, AND 
»physiotherapy« 
Vključitveni dejavniki: 
• randomizirani kontrolirani poizkusi; 
• manualni pristopi Mulligan, Maitland, McKenzie; 
• merjenje aktivnosti simpatičnega živčnega sistema pred, ob ali po izvedbi 
manualnih tehnik. 
Izključitveni dejavniki: 
• neustrezen izbor preiskovancev; 
• manualni pristop, ki ni ustrezal izboru;  
• niso merili ali ustrezno dokumentirali aktivnosti simpatičnega živčnega sistema 


























Slika 1: Diagram poteka izbora literature po PRISMA priporočilih (Moher et al., 2009). 
RKP = randomizian kontroliran poskus) 
  
Število zadetkov, pridobljenih iz 
podatkovnih zbirk 


































































Zadetki po odstranjenih duplikatih 
(n = 52) 
 
Zadetki po odstranjenih duplikatih 
(n = 52) 
Grobo pregledani zadetki 
(naslov in izvleček) 




(naslov in izvleček) 
(n = 31 ) 
Izključeni zadetki 
(n =  21 ) 
 
Izključeni zadetki 
(n =  21 ) 
Dostopnost polnega 
besedila 




(n =  25 ) 
Z raz ogom z ključeni 
članki 
(n =   6) 
 
Z razlogom zaključeni 
članki 
(n =   6) 
Pregleda e randomizirane 
kontroliran  študije 





(n =  7 ) 
RKP, vključene v kritično 
analizo in kvalitativno 
sintezo 
(n =  7 ) 
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4 REZULTATI 
V pregled literature je bilo vključenih sedem randomiziranih kontroliranih študij, ki so 
ustrezale kriterijem izbora. Pri vseh raziskavah so ugotavljali spremembo v prevodnosti 
kože med manualno terapijo, ki je ključna za ugotavljanje aktivnosti simpatičnega 
živčnega sistema. V petih študijah so uporabili mobilizacijo ledvene hrbtenice; Piekarz in 
Pery (2016) sta uporabila Maitlandov pristop; Perry in sodelavci (2011) so primerjali 
Maitlandov in McKenziejev pristop na zdravih posameznikih, leta 2015 pa še na pacientih 
z bolečinami v križu. Moutzouri in sodelavci (2012) ter Jowsey in Perry (2015) so 
proučevali vpliv mobilizacije z gibanjem po Mulliganovem pristopu. Slednjega so 
uporabili tudi Bowler in sodelavci (2017) na vratni hrbtenici; Jowsey in Perry (2010) sta 
primerjala mobilizacijo tretje stopnje (GIII) po Maitlandovem pristopu v treh smereh, 
vključujoč oscilacije na četrtem prsnem vretencu.   
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Tabela 1: Prikaz vključenih randomiziranih kontroliranih študij 
Avtor, leto 
objave 










n = 60 (vsi moški); 
povprečna starost 21,53 
(18–25 let); zdravi, brez 






KS (15) brez manualnega kontakta, samo 5 
minut ležanja na mizi; PS (15) manualni 
kontakt brez oscilacij v področju L4, 
izmenjaje 1 minuta pritiska in 1 minuta 
pavze (3 seti).; IS 2 Hz (15) 120 oscilacij 
na minuto, izmenjaje 3 x po 1 minuta 
terapije in 1 minuta pavze; IS 3 Hz (15) 180 
oscilacij na minuto, izmenjaje 3 x po 1 
minuta terapije in 1 minuta pavze. 
VK 
VK v IS 3 Hz ↑za 20,1 %, VK v 
IS 2 Hz  ↑za 12,4 %; aplikacija 
oscilacij 3 Hz v primerjavi s PS in 
KS bistveno povečala učinek, 
razlika v VK med obema IS 
statistično nepomembna; med IS 




n = 45 (vsi moški), 
povprečna starost 23,6 (18–
36 let); zdravi, brez 






Preiskovanci KS (15) so ležali na boku, 
niso prejeli manualnega kontakta; PS (15) 
samo manualni stik, brez drsenja in krčenja 
kolka; pri IS (15) so izvedli medialno 
drsenje  trnastega odrastka ob hkrati pasivni 
fleksiji kolka, intervencijo ponovili 3 x. 
Mobilizacijo so izvedli enostransko 
(desno). 
VK 
VK  v IS ipsilateralna ↑ 30,6 %,   
nasprotna ↑ 15,42 %. Med KS in 
IS je znatna razlika v spremembi 
vzdraženosti, med PS in IS pa 
statistično ni dovolj velike 
razlike. 





Tabela 2: Prikaz vključenih randomiziranih kontroliranih študij (nadaljevanje) 
Avtor, leto 
objave 








Perry et al. 
(2015)  
n = 50 (23 žensk) 
povprečna starost  40,2 
(18–55 let); nekadilci, s 
prisotno bolečino v križu 








IS  1 (25) je prejela manipulacijo, 
izvedeno z veliko hitrostjo in nizko 
amplitudo gibanja, unilateralno; IS 2 (25) 
je naredila 3 x po 10 ponovitev ekstenzije 
hrbtenice ob stalnem pritisku na trnasti 
odrastek, postopek po McKenziju (2003). 
VK 
VK v IS 1 ↑ 255 %, VK v IS 2 
↑ 94 %; v obeh IS je odziv SŽS 
statistično zadosti velik. V IS 1 je 
več kot 2 x višja VK kot v IS 2. 
Bowler et al. 
(2017)  
n = 30 (19 žensk), 
povprečna starost 29 let 
(18–48 let); zdravi 
asimptomatski 






Vsi so bili deležni KS, PS in IS. 25 
udeležencev je prejelo terapijo na 







VK v IS ↑12 %, VK v KS ↓ 2 %, 
VK v PS ↑ 9 %; statistično 
pomembna razlika je v IS in PS; 
TT  ↑ v IS, PS, KS, ampak 
premalo za statistično pomemben 
rezultat; OG ↑ obe rotaciji, 
statistično pomembno povečanje 
OG v IS in PS. 





Tabela 3: Prikaz vključenih randomiziranih kontroliranih študij (nadaljevanje) 
Avtor, leto 
objave 









al. (2012)  
n = 45 (33 žensk); 
povprečna starost 26,3 (18–
46 let); zdravi posamezniki, 






KS (15) brez intervencije, v sedečem 
položaju je terapevt stal za njimi; ni bilo 
gibanja trupa. V PS (15) je terapevt 
vzpostavil samo manualni stik brez 
drsenja, preiskovanec je flektiral trup kot 
pri IS. Izvedli so 3 sete po 6 ponovitev z 
1 minuto pavze; IS (15) prejela 
mobilizacijo trnastega odrastka L4, 
medtem ko so aktivno izvajali fleksijo 
trupa sede. Izvajali so 3 sete po 6 
ponovitev z 1 minuto pavze. 
VK 
VK: pri IS so zaznali statistično 
pomembno spremembo med 
intervencijo napram začetni 
vzdražnosti, tako na levi (11,19 
%) in desni strani (10,60 %); med 
skupinami je pomembno razliko 
zaznati samo pri primerjavi IS in 
KS. 
 
Perry et al. 
(2011)  
n = 50 (29 žensk); 
povprečna starost 37,3 let; 
zdravi posamezniki, brez 






IS 1 (25) je ob izvajanju ekstenzije 
hrbtenice, terapevt apliciral stalen 
centralni upor na trnasti odrastek L4/5. 
Ponovili so 3 sete po 10 ponovitev; IS 2 
manipulacija (25) velike hitrosti in nizke 
amplitude gibanja na segment L4/5. 
VK 
VK v IS 1 ↑ 36 %, VK v IS 2 ↑ 
76 %; obe tehniki sta povzročili 
zadosten odziv SŽS, da so 
rezultati statistično pomembni. IS 
2 je dobila za 40,61 % višjo 
vrednost VK med intervencijo.  




Tabela 4: Prikaz vključenih randomiziranih kontroliranih študij (nadaljevanje) 
Avtor, leto 
objave 









Perry (2010)  
n = 36 (23 žensk), 
povprečna starost 22,72 
(18–35); zdravi 
posamezniki, brez izkušenj 
s fizioterapijo. 
Mobilizacija tretje 
stopnje z rotacijo 
(oscilacijska 
tehnika) 
PS (18); posnemali so postopek IS z  
manualnim pritiskom na segment T4, 
ampak brez oscilacij; IS (18); 
oscilatorno gibanje v treh smereh: 
anteriorno-posteriorno, rotacije in 
kavdalno-kranialno. Frekvenca oscilacije 
je bila 0,5 Hz (30 v minuti). Izvedli 3 
sete po 1 minuto, z minutno pavzo. 
VK 
VK na IS ↑ ipsilateralno 8,12 %; 
nasprotna ↑ 5,16 %; IS po 
terapiji VK ↑ 4,47 % 
ipsilateralno; med PS in IS ni bilo 
statistično pomembne razlike v 
VK med intervencijo, statistično 
pomembna razlika v VK desnega 
zgornjega uda s placebo skupino.  






Piekarz in Perry (2016) sta v dvojno slepi študiji ugotavljala učinkovitost mobilizacije po 
Maitlandovem pristopu v primerjavi s placebo in kontrolno skupino. Primerjala pa sta tudi 
dve frekvenci oscilacij, 2 in 3 Hz. Sodelovalo je 60 zdravih moških, brez bolečin v križu. 
Prostovoljce so naključno razdelili v štiri skupine, ki so prejele različno obravnavo. Z 
BioPac sistemom so na periferiji spremljali vzdraženost kože (VK) skozi celoten postopek 
terapije. Časovnico so razdelili na začetni – osnovni del, kjer inštrument umerijo ter 
določijo VK v mirovanju. Sledi intervencija, ki je različna za vsako izmed testnih skupin. 
Interventna skupina je deležna treh setov manualne terapije, vsakega po minuto, med njimi 
je enako dolga pavza. Ob koncu je sledila še faza počitka, kjer so merili podaljšan učinek 
odziva SŽS. Na podlagi rezultatov so zaključili, da je frekvenca oscilacij vplivala na 
simpatični odziv. Interventna skupina s 3 Hz je imela 20,1 % porast VK, medtem ko v 
skupini z 2 HZ samo 12,4 %, razlika ni bila nikjer statistično pomembna. VK v interventni 
skupini 3 Hz je dosegla statistično zadostno razliko v primerjavi s placebo in kontrolno 
skupino, medtem ko interventna skupina 2 Hz ni dosegla zadostne razlike, v primerjavi s 
katerokoli izmed testnih skupin (Piekarz & Perry, 2016).  
Modificiran Mulliganov pristop sta v študiji uporabila Tsirakis in Perry (2015) z namenom, 
da bi ugotovila, ali mobilizacija z gibanjem spodnjih udov spodbudi delovanje SŽS in če je 
odgovor specifičen glede na stran mobilizacije. Sodelovalo je 45 zdravih moških, 
naključno razdeljenih v tri skupine. Interventna skupina je prejela unilateralno mobilizacijo 
hrbtenice, ob hkratnemu pasivnem gibanju desnega spodnjega uda; postopek je bil 
ponovljen trikrat. Za analizo kožne aktivnosti z merjenjem VK na obeh udih so uporabili 
BioPac sistem. Statistično pomembno razliko so izmerili na desnem spodnjem udu, VK je 
porasla za 30,65 %,  glede na začetno stanje; medtem ko je na levi nogi narasla za 15,42 %. 
Placebo skupina je imela prav tako višjo VK na strani manipulacije za 18 %, na nasprotni 
strani pa 12,53 % (Tsirakis &Perry, 2015).  
Perry in sodelavci (2015) so proučevali odziv SŽS pri posameznikih (n = 50) s prisotno 
bolečino v ledvenem predelu, ki naj ne bi trajala dlje kot 12 tednov. Sodelujoči niso smeli 
imeti predhodne fizioterapevtske obravnave ali drugih resnih okvar/bolezni. V prvi skupini 
so uporabili manipulacijo z visoko hitrostjo in nizko amplitudo (ang. high-velocity low 
amplitude, HVLAT) po Maitlandovem pristopu. V drugi skupini so uporabili McKenziejev 
pristop, in sicer več ponovitev aktivne ekstenzije hrbtenice ob sočasnem pritisku na trnasti 
odrastek (ang. extension in lying, EIL). Pri tej študiji ni bilo kontrolne in placebo skupine, 
16 
zato so primerjali VK pred, med in po terapiji ter obe obliki terapije. Manipulacija je 
povečala vzdraženost za 255 % v primerjavi z začetnim stanjem, s tem da je tudi po koncu 
terapije ostala višja kot pred njo. Primerjava začetne in končne vrednosti sicer ni bila 
statistično pomembna. Pri McKenzijevi EIL tehniki se je vzdraženost povišala za 94 % 
glede na začetno stanje, kar je bilo statistično pomembno. 
Cilj Bowlerja in sodelavcev (2017) je bil na podlagi randomizirane študije ugotoviti učinke 
mobilizacije z gibanjem (ang. sustained apophyseal glides = SNAGs), katere avtor je 
Mulligan. Sodelovalo je 30 zdravih preiskovancev, ki predhodno niso imeli fizioterapije ali 
manualne terapije, nobenih izraženih simptomov v vratu ali zgornjih udih. Poleg VK so 
merili še obseg gibljivosti vratne hrbtenice in temperaturo kože. Vsi so bili vključeni v vse 
tri skupine – interventno, placebo in kontrolno. Med intervencijo so jih razdelili v dve 
skupini, ki sta prejeli mobilizacijo na isti strani, druga pa na nasprotni strani. Statistično 
pomemben rezultat so dobili, v obeh interventnih skupinah in placebo skupini, ko so jih 
primerjali s kontrolno skupino. Med interventno skupino in kontrolnima skupinama ni bilo 
zadostne statistične razlike. Obseg gibljivosti vratne hrbtenice se je povečal v obe smeri 
rotacije, nekoliko bolj pri interventni skupini, ki je prejela ipsilateralno mobilizacijo. 
Temperatura se je minimalno spreminjala, vendar ni dosegla zadostne spremembe za 
potrditev hipoteze (Bowler et al., 2017). 
Moutzouri in sodelavci (2012) so prav tako uporabili Mulligan pristop mobilizacije z 
gibanjem (SNAGs) na ledveni hrbtenici. Naključno so razporedili 45 preiskovancev, ki pa 
niso smeli poznati manualne terapije ali fizioterapije. Prav tako niso smeli imeti v preteklih 
šestih mesecih bolečin v hrbtenici ali operacij. Za razliko od predhodno opisane študije so 
preiskovanci sodelovali samo v eni preiskovalni skupini. Pri interventni skupini je na obeh 
spodnjih udih VK statistično značilno narasla za nekaj več kot 10 % med začetno 
vrednostjo in tisto med terapijo. Placebo skupina je dosegla dvig VK za 6,5 % na desnem 
spodnjem udu in 7,4 % na levem spodnjem udu. V končnem obdobju ni bilo statistično 
pomembne razlike med tremi skupinami. Pri primerjavi placebo in interventne skupine 
med terapijo so dobili statistično premajhno razliko v VK. Meritev na levem in desnem 
spodnjem udu med terapijo ni podala pričakovane razlike v vzdraženosti med udoma 
(Moutzouri et al., 2012).  
Perry in sodelavci (2011) so primerjali dve vrsti intervencij brez placebo in kontrolne 
skupine. 50 zdravih preiskovancev so razdelili v dve skupini, pri čemer je ena skupina 
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prejela manipulacijo po Maitlandovem pristopu (HVLAT), druga skupina pa EIL po 
McKenziejevem pristopu. Manipulacija (HVLAT) je dosegla zadostno statistično razliko v 
VK ob primerjavi začetne vrednosti in med intervencijo (76 %), začetne vrednosti v 
primerjavi s fazo počitka (12,9 %), vrednosti med intervencijo in fazo počitka (63,4 %). 
Druga interventna skupina (EIL) je dosegla statistično pomembno razliko med začetno 
vrednostjo VK in med intervencijo (36 %), med intervencijo in fazo počitka (33 %), niso 
pa dobili zadostne razlike med vrednostjo pred in po intervenciji (2,7 %). Ob primerjavi 
obeh interventnih skupin med terapijo je bila statistično zadostna razlika 40 % med 
skupinama, v prid manipulacije. VK po intervenciji je ostala za 10,22 % višja po 
manipulaciji (Perry el al., 2011).  
V dvojno slepi, randomizirani študiji avtorjev Jewsey in Perry (2010), so proučevali 
aktivnost SŽS pri mobilizaciji četrtega prsnega vretenca in jo primerjali s placebom. VK so 
merili na obeh zgornjih udih, s sistemom BioPac. Sodelovalo je 26 zdravih posameznikov, 
brez izraženih simptomov v hrbtenici ali zgornjih udih. Mobilizacijo III stopnje z 0,5 Hz 
frekvenco oscilacij so aplicirali enostransko (desno), trikrat po 1 minuto, z dvema 
minutnima pavzama. Placebo skupina je prejela samo manualni stik na mestu mobilizacije, 
brez pritiska. Rezultati so pokazali statistično neznačilno razliko v vrednostih med placebo 
in eksperimentalno skupino – desni zgornji ud (5,7 %) in levi zgornji ud (4,9 %).  Ko pa so 
primerjali vrednosti obdobja pred in po terapiji, so dobili edino statistično značilno razliko 
v VK pri desnem zgornjem udu (16,8 %), medtem ko v levem ni bilo zadostne razlike 
(10,5 %). S tem so dobili tudi podatek, da je odziv SŽS specifičen za stran, na kateri se 










Po pregledu literature smo ugotovili pri vseh študijah spremembo potenciala vzdraženosti 
kože ob apliciranju manualne terapije. Bowler in sodelavci (2017) so merili še spremembo 
telesne temperature kot odziv SŽS. Zaradi primerljivosti študij med sabo in objektivnosti 
meritev so raziskovalci merili vzdraženost kože kot zanesljivi pokazatelj odziva SŽS. 
Nekatere so uspele zabeležiti statistično pomemben porast vzdraženosti kože, v primerjavi 
s placebo skupino, ki je v vseh primerih prejela zgolj manualni kontakt; medtem ko druge 
niso dobile statistično pomembne razlike.  
Piekarz in Perry (2016) sta prva merila odziv SŽS pri dveh različnih frekvencah oscilacij. 
Statistično pomembno razliko med začetno vrednostjo in med terapijo sta dobila pri 
interventni skupini, kjer sta uporabila višjo frekvenco (3 Hz). Pri frekvenci (2Hz) je bil 
odziv 7,7 % nižji, kar ni zadostna razlika, da bi potrdila večjo učinkovitost terapije z višjo 
frekvenco. Če primerjamo porast VK med interventno skupino nižje frekvence in placebo 
skupino pa vidimo, da med njima ni zadostne razlike za dokazljivost aktivnosti 
simpatikusa zgolj na manualno terapijo. Rezultati predpostavljajo, da frekvenca 3 Hz 
povzroči zadosten stimulus SŽS, ki sproži nevrofiziološki odziv, odgovoren za 
hipoalgezijo. Ker gre za edino študijo s tako visoko frekvenco, avtorja nimata možnosti 
primerjave svojih rezultatov; predpostavljata pa, da bi v klinični praksi tovrstna oblika 
terapije dosegala primerljive, če ne boljše rezultate, od nižjih frekvenc oscilacij. Drugi 
avtorji, med njimi tudi Jowsey in Perry (2010), so primerjali nižje frekvence 0,5 Hz–2 Hz, 
pri čemer so prav tako potrdili višjo VK pri večji frekvenci. Predpostavljajo, da bi 
frekvenca 3 Hz pri pacientih z bolečino v hrbtenici dosegla bistveno boljši rezultat, kot je 
bil viden pri zdravih posameznikih. To sklepajo na podlagi študije Perryja in sodelavcev 
(2011), ki je pokazala, da z mobilizacijo velike-hitrosti nizke amplitude (HVLAT) lahko 
dosežemo 76 % spremembo VK v primerjavi z mirovanjem. V tej študiji je bil največji 
porast v VK prvo minuto terapije, naslednji dve se je nekoliko zmanjšal, kar so pripisali 
zavestnemu nadzoru. Telo namreč ob hitrem, nenadnem dražljaju reagira obrambno – tako 
imenovani »beg in boj«, ki je posledica aktivacije SŽS. Ko pa OŽS ovrednoti dražljaj, 
potem možgani prevzamejo vlogo in je odgovor nekoliko manjši. Iz fiziologije so torej 
sklepali, da hitrejši kot je dražljaj, bolj intenzivno se aktivira SŽS (Piekarz &Perry, 2016).   
Študija Tsirakis in Perry (2015) je z modificiranim Mulliganovim pristopom, apliciranim 
unilateralno, dokazala, da je večji odziv SŽS s 30 % povečanjem VK na strani aplikacije. 
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Rezultat je primerljiv s študijami, kjer so preiskovali učinek z enakim pristopom, le da so 
jih izvedli bilateralno. Ko so vzeli za primerjavo enakovredne, unilateralne študije, je bil 
rezultat bistveno boljši. Razloge so našli v modifikaciji metode, pri kateri gre še obenem za 
pasivno fleksijo kolka, kar naj bi ojačalo odziv SŽS. Avtorja si želita dodatnih raziskav na 
to temo, saj bi bili tako rezultati bolj jasni. Možno razlago za enostranski ali obojestranski 
odziv SŽS vidita v raznovrstnih pristopih mobilizacije, ki povzročijo odziv OŽS ali zgolj 
na nivoju hrbtenjače. Če odziv SŽS modulira OŽS, naj bi bila VK večja na obeh straneh 
telesa, medtem ko pri enostranskem odzivu poraste VK samo na strani modulacije. Če 
njuna teorija drži, je v prihodnje to smiselno dodatno raziskati (Tsirakis & Perry, 2015).  
Pri naslednji študiji so Perry in sodelavci (2011) primerjali dva pogosto uporabljena  
manualna pristopa – McKenziejev in Maitlandov. HVLAT je povzročila bistveno večji 
odziv SŽS v primerjavi z McKenzijevo ekstenzijsko vadbo. Potrdili so učinkovitost obeh, 
pa vendar so z manipulacijo dosegli 40 % višjo vrednost VK, s tem da se je učinek 
podaljšal tudi v fazo počitka. Razloge za tolikšno odstopanje so iskali v različni izvedbi 
obeh tehnik. Pri manipulaciji pacient pasivno leži na mizi, pri McKenzijevi ekstenzijski 
vadbi pa preiskovanec aktivno sodeluje, kar pospeši srčno frekvenco in vertikalizira trup. 
Predpostavljalo bi se lahko, da bi večji odziv SŽS dosegli z drugim pristopom in ne 
obratno. Prav tako so ovrgli tezo, da bi naj čas trajanja terapije povečal učinek, ker je 
manipulacija trajala 30 sekund, medtem ko ekstenzijska vadba 3 sete po minuto. Ob 
primerjavi VK spodnjih udov med mobilizacijo niso dobili statistično zadostne razlike. 
Možna razlaga je odziv OŽS na mobilizacijo, zato naj bi se VK povečala na obeh udih 
enako, kar so potrdili tudi Bialosky in sodelavci (2009). Slednji so na podlagi študije 
ugotovili še, da mobilizacija povzroča večjo hipoalgezijo na zdravih posameznikih in 
pacientih z izraženo problematiko kot ekstenzijska vadba ali sobno kolesarjenje.  
Isti avtorji so leta 2015 študijo ponovili, z enako metodologijo le pri simptomatskih 
preiskovancih. Slednji niso smeli imeti izraženih hujših simptomov, zgolj bolečino v 
ledveni hrbtenici znotraj 12. tednov. Rezultati so bili presenetljivi. Manipulacija HVLAT 
po Maitlandovem pristopu se je pri preiskovancih med terapijo VK povečala za 255 %, 
medtem ko ekstenzijska vadba po McKenzijevem pristopu 94 %. Če to primerjamo s 
študijo Perryja in sodelavcev (2011), je manipulacija dosegla 179 % višjo VK, druga 
interventna skupina z ekstenzijsko vadbo pa 58 %. Za razliko med rezultati študij je 
razlogov lahko več, v prvi vrsti je okolje izvedbe, ki je bilo namreč v tej študiji klinično in 
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ne laboratorijsko; izvedba dveh različnih tehnik in na koncu še stanje sodelujočih. 
Plastičnost živčevja je vseživljenjska sposobnost le-tega, da se ob novih izkušnjah živčne 
poti prerazporedijo. Ker bolečinski dražljaji ves čas iritirajo področja možganov in 
dorzalnega roga hrbtenjače, se ta preoblikujejo in postanejo večja. Po mnenju avtorjev naj 
bi ravno z manipulacijo aktivirali zaviralne descendentne mehanizme bolečine. Omenimo 
še, da so paciente obravnavali celostno in so poleg manualne terapije dobili še navodila za 
postopanje, edukacijo s problemom, vadbo; vse to bi lahko povečalo učinek placeba. 
Avtorji zato predlagajo še več študij na simptomatskih posameznikih, z dodano placebo in 
kontrolno skupino, z namenom obogatitve klinične prakse (Perry et al., 2015).  
V najnovejših študijah, vključenih v ta pregled literature, so proučevali mobilizacijo z 
gibanjem (SNAGs). Bowler in sodelavci (2017) so ugotovili, da z mobilizacijo povečajo 
OG vratne hrbtenice in VK na strani aplikacije. Kljub hipotezi, da se bo telesna 
temperatura spremenila med terapijo, se to ni zgodilo v nobeni izmed skupin, zato so tezo 
ovrgli. Statistično pomembno spremembo so dosegli v obeh interventnih skupinah in 
placebo skupini v primerjavi z začetnim stanjem. Ko pa so primerjali dobljene vrednosti 
med interventno skupino in placebo skupino, niso uspeli dokazati razlike. Enako tudi 
Moutzouri in sodelavci (2012) niso dobili zadostne razlike med skupinami tekom 
intervencije na ledveni hrbtenici. Poraja se vprašanje, kolikšno vlogo igra dotik. V zadnjih 
raziskavah Lumb (2006) predpostavlja, da aferentna vlakna tipa Aδ prenašajo informacije 
iz kože in tkiva v dorzalno periakveduktno sivino. Slednja je odgovorna za ne-opioidno 
analgezijo, kar z manualno terapijo s pridom uporabljamo. Glede na to, da ni statistično 
zadostne razlike med interventno in placebo skupino, je po mnenju avtorjev najverjetnejši 
razlog prisotnost dotika pri intervenciji v placebo skupini. V prihodnje se jim zdi smiselno 
izvesti dodatne študije, v kolikšni meri dotik vpliva na SŽS. Pomanjkljivost študije 
Bowlerja in sodelavcev (2017) je ta, da so merili VK samo na strani izvedbe mobilizacije. 
Ne vedo, ali je prišlo do obojestranskega odziva SŽS ali samo na obravnavani strani. 
Predpostavljajo lahko samo na podlagi izboljšanja OG na obeh straneh. Študija 
Moutzourija in sodelavcev (2012) je uporabila enak pristop in dobila na obeh spodnjih 
udih skoraj enak odziv SŽS. Kot sta že v študiji Tsirakis in Perry (2015) ugotovila, je 
aktivacija SŽS lahko specifična za stran telesa, ko je odziv na nivoju hrbtenjače, ko pa z 
mobilizacijo spodbudimo OŽS, je porast VK obojestranski.  
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Moutzouri in sodelavci (2012) so prav tako uporabili Mulliganov pristop (SNAGs) na 
ledveni hrbtenici. Sprememba potenciala med začetnim stanjem v interventni skupini je 
bila zadostna, da lahko potrdijo učinkovitost Mulliganove tehnike, vendar v primerjavi s 
placebo skupino niso zaznali pomembne razlike, enako kot pri prejšnji študiji Bowler in 
sodelavci (2017). To bi lahko pripisali manualnemu stiku in pa gibanju med mobilizacijo. 
Obdobje po terapiji je pokazalo podaljšan odziv SŽS pri interventni skupini, vendar razlika 
ni bila statistično pomembna. Vsi dobljeni rezultati so v skladu s podobnimi študijami, 
zanimiva pa bi bila primerjava z oscilacijskimi tehnikami, saj so slednje študije dosegle 
višje vrednosti. Predpostavljali so, da naj bi mobilizacija z gibanjem izzvala večji odziv 
SŽS kot pasivna mobilizacija, vendar, če pogledamo v primerjavi s študijo Jowsey in 
Perryja (2010), kjer je bila uporabljena pasivna mobilizacija prsne hrbtenice (T4), vidimo 
sledeče. Rezultati se nahajajo v območju 10–13 % med intervencijo, kar je enako kot pri 
tej študiji, zato ta trditev ne drži. Koliko vpliva ima področje mobilizacije na odziv SŽS bi 
bilo smiselno še raziskati z dodatnimi študijami. Ob primerjavi VK na obeh spodnjih udih 
med mobilizacijo niso dokazali statistično pomembne razlike, kar pripisujejo aktivaciji 
OŽS. VK se je na strani mobilizacije povečala, primerljivo s študijo Bowlerja in 
sodelavcev (2017), neobravnavane strani ni mogoče primerjati, ker v slednji študiji niso 
merili odziva SŽS na obeh spodnjih udih.  
Jowsey in Perry (2010) sta s študijo potrdila, da sklepna mobilizacija spodbudi SŽS in je 
odziv specifičen glede na stran mobilizacije. V primerjavi s placebo skupino je bila med 
mobilizacijo in počitkom statistično pomembna razlika v vrednostih, enostranski učinek pa 
so potrdili s podaljšanim učinkom SŽS v fazi počitka. Rezultati te študije ne sovpadajo s 
predhodnimi, predvsem ker so uspeli dokazati višjo učinkovitost mobilizacije v primerjavi 
s placebom. Avtorja predvidevata, da je to stvar protokola vsake študije z izborom terapije 
placebo skupine. Jewsey in Perry sta mnenja, da je prav pristop tisti, ki določa, kakšen bo 
odziv živčevja. Študija je oprta na teorijo dorzalne periakveduktne sivine; oscilacija morda 
aktivira spinalne reflekse ali pa ob mobilizaciji vzdražijo simpatični ganglij, ki se nahaja 
ob glavah reber. Glede na to, da oscilacija prinaša večje vrednosti odziva SŽS, si avtorji 
želijo dodatnih študij, ki bi primerjale pristope z in brez oscilacij. Kasneje sta Tsirakis in 
Perry (2015) z Mulliganovo tehniko ravno tako potrdila specifiko enostranske aktivacije 






Namen diplomskega dela je bil na podlagi pregleda literature raziskati, ali manualne 
tehnike hrbtenice spodbudijo delovanje SŽS in posledično, kako vplivajo na bolečino. 
Študije so zajemale tehnike Mulligan, McKenzie, Maitland in mobililizacijo III. stopnje, 
aplicirane na področje vratne, prsne ali ledvene hrbtenice. Šest študij je proučevalo zdravo, 
asimptomatsko populacijo, le ena je izvedla terapijo na pacientih z akutno bolečino v križu. 
Rezultati se med študijami dopolnjujejo, ponekod pa tudi razhajajo. Za razjasnitev 
mehanizmov v celoti bi bilo smiselno izvesti dodatne študije na tem področju.  
Fizioterapevti se moramo zavedati širine problematike bolečin v hrbtenici. Kot prvo se je 
potrebno vprašati, kje tiči razlog za nastanek le-teh. Ker je največja pojavnost prav med 
delovno populacijo, je še toliko bolj pomembno poiskati učinkovito obravnavo, ker s tem 
znižamo ekonomsko breme. Kot najbolj učinkovit način je v literaturi podan 
multidisciplinaren pristop, ki vključuje vse oblike vadbe, manualne terapije, edukacije in 
psihološke podpore. V diplomskem delu smo se osredotočili na manualne tehnike 
hrbtenice, ki preko SŽS modulirajo bolečino. Literatura je potrdila aktivnost SŽS tekom 
izvajanja manualnih tehnik, vendar vse študije niso dokazale večje učinkovitosti od 
placeba. Mehanizmi modulacije niso v celoti razjasnjeni, prevladujeta teorija vrat in 
descendentnih živčnih poti, ki jih nadzorujejo OŽS. Glede na spremembo vzdraženosti 
kože pri placebo skupinah, lahko že samo dotik povzroči simpatični odziv; ta sicer ni 
dovolj visok kot pri interventnih skupinah, da bi povzročil endogeno hipoalgezijo. Dve 
izmed študij sta primerjali enako terapijo na simptomatskih in asimptomatskih 
posameznikih, s tem da so prvi dosegli bistveno višjo aktivnost SŽS. Znano je, da na obseg 
simpatičnega odziva vpliva prisotnost bolečine, zato je pričakovati bistveno višje vrednosti 
pri ljudeh s prisotnimi bolečinami. Glede na to da še ni bilo raziskave v laboratorijskem 
okolju, brez prisotnih drugih terapij, bi bile potrebne v prihodnje dodatne raziskave na tem 
področju, predvsem pri ljudeh z izraženo simptomatiko.  
Vse vključene študije so dokazale, da se SŽS aktivira s tehnikami mobilizacije, pa vendar 
pri več študijah niso uspeli dokazati večje učinkovitosti od placeba. Tri izmed študij so 
primerjale mobilizacijo v predelu ledvene hrbtenice (L4). Študija Piekarz in Perry (2016) 
je uporabila Maitlandovo metodo z oscilacijami 2 in 3 Hz. Študiji Tsirakis in Perry (2015) 
ter Moutzouri in sodelavcev (2012) so uporabili enako metodo Mulligan, prav tako sta 
študiji primerjali VK na desni in levi nogi. Obe študiji sta dobili dvakrat boljši rezultat na 
24 
strani aplikacije kot na nasprotni strani, s čimer lahko potrdimo, da je mobilizacija 
specifična glede na stran telesa. V primerjavi s PS pa obe nista dobili zadostne statistične 
razlike. Tudi v času po terapiji ni pomembnih razlik med skupinami pri vseh študijah. 
Jowsey in Perry (2010) sta v prsnem predelu hrbtenice primerjala simpatični odziv. 
Rezultati interventne skupine sovpadajo s študijo Moutzouri in sodelavcev (2012), 
razlikujejo se samo rezultati po koncu terapij, saj je bistveno boljši rezultat v IS napram PS 
(16,85 %). Študije, ki so uporabile tehnike z oscilacijami, so dosegle boljše rezultate od 
tistih brez; zato lahko sklepamo, da oscilacije bistveno bolj vzdražijo SŽS.   
Izmed zbranih študij se je za najbolj učinkovito izkazal Maitlandov pristop pri 
preiskovancih z bolečinami v hrbtenici, najnižji rezultat je bil pri mobilizaciji III. stopnje v 
področju vratne hrbtenice. Ob primerjavi tehnik oscilacij je razvidno, da slednje bistveno 
vplivajo na aktivacijo odziva SŽS in predpostavljamo, da bi bile tudi bolj uspešne pri 
preprečevanju bolečine. Da je odziv na dražljaj specifičen za stran telesa, se je izkazalo v 
treh od štirih študij; večji odziv so dobili na strani mobilizacije, na nasprotni strani pa za 
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